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RESUMO

O flutter atrial é uma arritmia que ocorre predominantemente em portadores de cardio-
patia. Este artigo relata o caso de paciente portador de cardiopatia reumática com duas 
trocas de valvas (aórtica e mitral), a última delas ocorrida há 10 anos, com palpitações 
e congestão sistêmica. A suspeição inicial foi de taquicardia paroxística supraventri-
cular (TPSV), tendo sido tentada a cardioversão com adenosina, sem sustentação. O 
eletrocardiograma (ECG) foi revisto, e o diagnóstico estabelecido foi de flutter atrial. 
A cardioversão elétrica foi realizada nove dias após sua admissão, tendo sido obtida a 
sustentação do ritmo sinusal.  

Palavras-chave: Flutter Atrial; Emergências; Cardioversão Elétrica; Procedimentos 
Cirúrgicos Torácicos; Cardiopatia Reumática; Doença das Valvas  Cardíacas.

ABSTRACT

Atrial flutter is an arrhythmia that occurs predominantly in patients with previous heart 
disease. This article reports the case of a patient with rheumatic heart disease and with 
two exchanged valves, the aortic and mitral, and the last exchange procedure took place 
ten years ago, with the placement of metallic prostheses. The first diagnosis was par-
oxysmal supraventricular tachycardia (PSVT) and it was attempted cardioversion with 
adenosine, without success. The electrocardiogram (ECG) was revised and atrial flutter 
was diagnosed. Electrical cardioversion was performed after 9 days in hospital, and the 
rhythm was sustained. 

Key words: Atrial Flutter; Emergencies; Electric Countershock; Thoracic Surgical Proce-
dures;    Rheumatic Heart Disease;   Heart Valve Diseases.   

introdução 

O flutter atrial representa, aproximadamente, 10% dos casos de taquicardia supra-
ventricular na população em geral. Sua prevalência, entretanto, não é bem conheci-
da.1 Os principais fatores de risco são: hipertensão arterial sistêmica, coronariopatia, 
valvulopatias, doença pulmonar obstrutiva crônica, miocardiopatias, idade avança-
da, história prévia de arritmias, aumento da câmara atrial esquerda, cardiomegalia, 
cirurgia cardíaca prévia, regurgitação aórtica ou mitral, onda P pré-operatória de 
duração aumentada (>140 ms) e ausência ou interrupção de tratamento com beta-
bloqueadores ou inibidores da enzima conversora da angiotensina.

Sua ocorrência chega a 15-20% em pacientes sem doença cardíaca prévia.2,3 A 
fibrilação e o flutter atrial constituem complicação pós-operatória em 20-30% das 
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mmHg, uso de amiodarona 200 mg/dia e warfarina 5 
mg/dia (com controle de RNI).

DISCUSSÃO 

Arritmias atriais são muito comuns após cirurgias 
cardíacas, principalmente as de revascularização 
miocárdica e procedimentos de troca ou reparação 
valvares. A fibrilação e o flutter atrial são as formas 
mais frequentes, tendo, geralmente, apresentação 
transitória e benigna. São responsáveis, entretanto, 
por sintomatologia importante, prolongamento da 
permanência hospitalar e aumento dos custos. Os pa-
cientes com comorbidades apresentam aumento de 
complicações, principalmente instabilidade hemodi-
nâmica e eventos trombóticos.6

O flutter atrial pode ocorrer no pós-operatório 
imediato ou como complicação tardia.7 Representam 
formas macroreentrantes em sua maioria, envolven-
do istmos atípicos em barreiras naturais, incisões 
atriais ou cicatrizes teciduais e mesmo o istmo cavo-
tricuspídeo. A interpretação do ECG pode ser difícil, 
pois as cicatrizes tendem a modificar a ativação do 
átrio e, em consequência, a morfologia das ondas.8

A paciente era portadora de cardiopatia reumática 
e já havia sido submetida a duas cirurgias para trocas 
valvares. Além disso, abandonou o acompanhamento 
ambulatorial e interrompeu o uso da maioria dos me-
dicamentos prescritos. O ecocardiograma realizado 
destacou outro possível desencadeante da arritmia, já 
que demonstrou leve regurgitação nas valvas aórtica 
e mitral. A história da paciente mostra alguns fatores 
de risco para o aparecimento de flutter atrial: idade 
avançada, arritmias prévias, valvopatias, aumento da 
câmara atrial esquerda, cardiomegalia, cirurgia cardí-
aca prévia, regurgitação aórtica ou mitral, onda P pré-

cirurgias cardíacas abertas.4 O paciente é, em geral, 
sintomático, com a palpitação representando a quei-
xa mais comum.5 A apresentação é geralmente benig-
na e transitória, mas aumenta o tempo de permanên-
cia hospitalar e seus custos. 

Este trabalho relata a evolução de flutter atrial em 
paciente portador de cardiopatia reumática e próte-
ses valvares.

RELATO DO CASO 

Paciente ISSO, 52 anos, sexo feminino, solteira, 
natural de Açucena-MG. História pregressa de car-
diopatia reumática e acompanhamento durante 12 
anos no ambulatório de cardiologia do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC-UFMG). Foi submetida, em 1989, a troca de val-
vas por prótese biológica aórtica e mitral. Evoluiu em 
1999 com endocardite bacteriana, sendo realizada 
substituição de ambas as valvas por valvapróteses 
metálicas. Há um ano abandonou o acompanhamen-
to ambulatorial. Na última consulta, foram prescritos 
captopril, digoxina, furosemida, amiodarona, war-
farina e AAS, mas a paciente manteve apenas o uso 
irregular dos dois últimos medicamentos.

Procurou o Pronto Socorro do HC-UFMG devido 
a palpitações, dispneia e edema nas pernas há uma 
semana. Frequência cardíaca (FC) de 120 bpm, pres-
são arterial (PA) de 130/80 mmHg, presença de sopro 
sistólico pan-focal grau III/IV, fígado palpável a 2 cm 
do rebordo costal direito e de edema maleolar de-
pressível +2/+4. O eletrocardiograma (ECG) revelou 
taquicardia regular de QRS estreito, 140 bpm, com 
suspeita de taquicardia paroxística supraventricular. 
A cardioversão com adenosina (6 + 12mg) não obte-
ve sustentação. A seguir, recebeu amiodarona endo-
venosa, captopril, digoxina, furosemida, warfarina e 
carvedilol. 

O ECG foi revisado 24 horas após, sendo suspeito 
flutter atrial 2:1. Prescrita enoxaparina. Evoluiu nos 
dias subsequentes com melhora das queixas iniciais 
e manteve RNI de 2,55. O ecocardiograma foi realiza-
do uma semana após sua admissão hospitalar, sem 
revelar evidências de trombos, entretanto, com regur-
gitação leve de valvas aórtica e mitral. Foi iniciada a 
administração de atenolol. A cardioversão elétrica foi 
administrada três dias após, com 100 J, sendo obtido 
ritmo sinusal após um choque (figura 1). Recebeu 
alta 24 horas após, com FC de 72 bpm, PA de 110/70 

Figura 1 - Eletrocardiograma. A: antes da cardio-
versão elétrica; B: após a cardioversão 
elétrica.
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operatória de duração acima de 140ms, doença pul-
monar obstrutiva crônica e ausência ou interrupção 
de tratamento com beta-bloqueadores ou inibidores 
da enzima conversora da angiotensina.6,8,9

O tratamento não difere daquele oferecido aos pa-
cientes com flutter atrial. Baseia-se no controle da FC 
(bloqueadores de canal de cálcio, beta-bloqueadores, 
amiodarona ou digoxina) e depois na cardioversão, 
seja farmacológica (com antiarrítmicos das classes 
Ia, Ic ou III) ou elétrica. A cardioversão elétrica deve 
ser imediata diante de instabilidade hemodinâmica.10 
Não existem muitos estudos a respeito da anticoagu-
lação, entretanto, recomenda-se que seja semelhante 
ao protocolo adotado para a fibrilação atrial. A car-
dioversão só deve ser realizada se o paciente estiver 
com RNI entre 2 e 3 e se a duração do flutter for menor 
que 48 horas, ou se o ecocardiograma transesofágico 
excluir a presença de trombos atriais.11 A ablação por 
radiofrequência para interromper o circuito de reen-
trada é cada vez mais usada e pode ser alternativa 
nas arritmias recorrentes ou que não respondem ao 
tratamento.12

No caso em questão, como a primeira hipótese 
foi de taquicardia paroxística supraventricular, o tra-
tamento iniciou-se pela administração de adenosina, 
que não é medicamento usado no flutter, e foi substi-
tuída pela amiodarona, medicamento indicado para 
controle do ritmo e da cardioversão, diante da falta 
de resposta. Foram iniciados também captopril, digo-
xina, furosemida, warfarina e carvedilol. Após a revi-
são do ECG e a conclusão de que se tratava de flutter 
atrial, foi administrada enoxaparina. A cardioversão 
elétrica foi realizada com sucesso assim que se obte-
ve RNI de 2,55, e o ecocardiograma não apresentava 
evidências de trombos.

Este aborda o caso de uma paciente com múlti-
plos fatores de risco para desenvolver flutter e fibri-
lação atrial. Esses fatores acompanharão a paciente, 
provavelmente, por toda a vida, o que requer correto 
acompanhamento ambulatorial e tratamento ade-
quado para evitar a ocorrência de recidivas que colo-
quem a vida em risco.
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